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Resumen  En  el  manejo  de  la  enfermedad  oncológica,  la  presentación  de  metástasis  a  pulmón
se encuentra  en  el  20-60%  a  lo  largo  de  su  historia  natural.  Esta  oscilación  tan  amplia  obedece
a la  histología  del  tumor,  comportamiento  biológico,  etapa  clínica  al  momento  de  diagnós-
tico, tipo  de  control  ofrecido  a  la  enfermedad  primaria  y  la  respuesta  a  tratamiento.  Todo
lo anterior  exige  la  constitución  de  un  grupo  oncológico  torácico  que  se  encuentre  altamente
familiarizado  con  el  tratamiento  y  comportamiento  de  la  neoplasia  primaria  para  ofrecer  un
control de  las  metástasis  secundarias  pulmonares.  Hay  suﬁciente  evidencia  que  corrobora  que
el manejo  multidisciplinario  de  las  metástasis  pulmonares  es  hoy  la  mejor  forma  de  impactar  en
la supervivencia  libre  de  enfermedad  y  en  el  aumento  en  la  supervivencia  global  con  adecuada
función pulmonar  y  calidad  de  vida.
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Abstract  Lung  metastases  occur  in  20-60%  of  cases  during  the  natural  course  of  managing
cancers.  This  wide  range  depends  on  tumour  histology,  biological  behaviour,  clinical  stage  at
diagnosis, type  of  control  of  the  primary  disease,  and  response  to  treatment.  All  this  requires
the establishment  of  a  thoracic  oncology  group  that  is  highly  familiar  with  the  treatment  and
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is  sufﬁcient  evidence  to  demonstrate  that  multidisciplinary  management  of  lung  metastases  is
now the  best  way  to  improve  disease-free  survival  and  increase  overall  survival  with  adequate
lung function  and  quality  of  life.
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El  parénquima  pulmonar,  el  hígado  y  el  hueso  suelen  ser
los  sitios  más  frecuentes  para  el  depósito  de  células  neo-
plásicas  que  han  entrado  al  torrente  sanguíneo  y  en  menor
medida  por  diseminación  linfática.  El  40%  de  las  metástasis
pulmonares  coexisten  con  metástasis  a  múltiples  órganos,
el  30%  se  acompan˜a  con  metástasis  a  otro  órgano  solamente
y  en  el  20%  el  pulmón  es  la  única  forma  de  enferme-
dad  a  distancia.  Con  la  teoría  del  suelo  y  la  semilla  por
Stephen  Paget  1889,  se  estableció  el  microambiente  alvéolo-
alveolocapilar  pulmonar  como  la  primera  red  arteriovenosa
en  el  drenaje  venoso  de  los  tumores.  La  biología  intrínseca
del  tumor  primario  es  por  sí  la  principal  forma  de  prede-
cir  el  comportamiento  de  las  metástasis  pulmonares1,2. La
diseminación  hematógena  venosa,  principal  vía  de  siembra
tumoral  pulmonar  en  cáncer  renal,  osteosarcoma,  corio-
carcinoma,  melanoma,  tumores  germinales  y  cáncer  de
tiroides  por  su  amplio  drenaje  venoso,  presentan  lesio-
nes  pulmonares  periféricas  y  por  lo  general  asintomáticas.
La  localización  central  parahiliar  obedece  a  una  disemina-
ción  hematógena  a  través  de  las  arterias  bronquiales  que
discurren  acompan˜antes  a  los  bronquios  principales.  Otra
forma  de  metástasis  a  pulmón  son  los  émbolos  tumorales  en
los  conductos  linfáticos,  frecuente  en  carcinoma  de  mama,
estómago,  próstata  y  pulmón,  logrando  depósitos  tanto  en
el  intersticio  como  en  el  parénquima  pulmonar,  manifestán-
dose  como  linfangitis  carcinomatosa,  disnea  y  quilotórax.
La  extensión  directa  constituye  la  vía  menos  frecuente  de
diseminación  a  pulmón,  tumores  mediastinales  anteriores,
germinales  y  carcinoma  tímico  entre  otros;  de  esta  forma,
la  presencia  de  síntomas  ocurre  tan  solo  en  el  15%  de
las  metástasis  pulmonares,  y  por  ende  el  papel  secunda-
rio  de  la  cirugía  resectiva  para  el  control  de  síntomas3,4.  El
momento  de  presentación  de  las  metástasis  pulmonares  es
otro  punto  importante.  Aquellas  identiﬁcadas  al  momento
del  diagnóstico  del  tumor  primario  constituye  una  etapa  clí-
nica  avanzada  iv  con  pronóstico  desalentador  generalmente,
tributarios  de  manejo  oncológico  paliativo  o  medidas  de
mejor  soporte  médico.  La  recurrencia  en  forma  de  metásta-
sis  pulmonar  parece  un  escenario  más  favorable  que  reclama
la  atención  de  manejo  multimodal,  alcanzando  hasta  el
momento  un  aumento  en  la  supervivencia  libre  de  enfer-
medad,  con  un  impacto  en  creciente  en  la  supervivencia
global5.
Evaluación del  paciente con enfermedad
metastásica  pulmonarEn  la  mayoría  de  los  casos  las  metástasis  pulmonares  meta-
crónicas,  encontradas  a  más  de  6  meses  del  diagnóstico
y  manejo  del  tumor  primario,  son  identiﬁcadas  dentro  de
p
E
jos  protocolos  de  vigilancia  del  cáncer  primario,  en  una
adiografía  simple  de  tórax,  como  en  la  vigilancia  de  cáncer
e  mama,  en  tomografías  de  tórax,  en  el  caso  de  sarcomas
seos  y  de  tejidos  blandos  entre  otros.  El  primer  pensa-
iento  frente  a la  identiﬁcación  de  una  o  varias  lesiones
n  un  paciente  con  antecedente  de  enfermedad  maligna  en
igilancia  es  que  se  trate  de  una  recurrencia  metastásica
 pulmón.  Aunque  la  ubicación  periférica  de  la  lesión,  la
resencia  de  múltiples  lesiones  o  incluso  la  evidencia  de
ecurrencia  local  aproximen  a  esta  idea,  debemos  pregun-
arnos  si  se  trata  de  un  segundo  cáncer  primario  (pulmón)
 de  granulomas,  infecciones  entre  otros,  sobre  todo  en
aciente  en  los  que  existen  factores  de  riesgo  como  el  hábito
abáquico  la  exposición  al  humo  de  len˜a,  solventes,  infec-
ión  por  hongos,  antecedentes  de  radiación  etc.6.  El  estudio
e  las  características  de  imagen  de  lesiones  metastásicas  a
ulmón  escapan  a  esta  revisión.  El  posicionamiento  actual
e  la  PET-TC  ha  permitido  agrupar  a  los  pacientes  en  aque-
los  con  solo  enfermedad  metastásica  a  pulmón  y  pacientes
on  enfermedad  metastásica  a  múltiples  órganos  que  en  el
0%  de  los  casos  no  habían  sido  reconocidas  por  otros  méto-
os  de  imagen  y  modiﬁcan  el  manejo.  La  sensibilidad  global
e  la  PET-TC  para  metástasis  pulmonares  se  estima  en  el  83-
7%.  Pero  este  valor  desciende  al  50%  en  lesiones  menores
e  10  mm.  El  término  de  enfermedad  metastásica  oligopul-
onar  deﬁnido  por  Hellman  como  una  o  hasta  5  lesiones
ulmonares  resecables,  sigue  siendo  tema  de  debate7.  Más
ecientemente  se  ha  dicho  que  no  hay  límite  en  cuanto  al
úmero  de  lesiones  a  resecar,  pero  debe  tenerse  en  cuenta
ue  hasta  un  20%  de  los  casos  presentan  más  lesiones  que
as  identiﬁcadas  en  la  tomografía  de  tórax,  que  escapan  a  la
esección  de  todos  los  depósitos  pulmonares8,9.  La  biopsia
or  imagen,  la  broncoscopia  y  la  biopsia  por  ultrasonido
ndoscópico  pueden  ayudar  a  descartar  o conﬁrmar  nuestra
ospecha,  aunque  el  rendimiento  de  estas  técnica  depende
el  operador  y  varía  en  las  diferentes  series.  La  inmuno-
istoquímica  es  de  gran  utilidad  especialmente  en  aquellos
acientes  con  factores  de  riesgo  para  cáncer  de  pulmón  y
ntecedentes  de  enfermedad  maligna  tipo  epidermoide  o
denocarcinoma,  como  mencionamos  anteriormente,  donde
l  estudio  transoperatorio  conﬁrma  la  malignidad  e  incluso
a  estirpe  pero  no  el  órgano  de  origen10,11. La  mayoría
e  los  autores  coinciden  en  que  la  tomografía  de  tórax
in  contraste  con  cortes  de  3-5  mm  con  una  antigüedad
o  mayor  a  4  semanas  es  suﬁciente  para  el  planeamiento
uirúrgico.
anejo quirúrgico de las metástasis
ulmonares
l  cirujano  de  metástasis  pulmonares  debe  ser  un  ciru-
ano  oncólogo  o  cirujano  torácico  con  entrenamiento  en  la





































































AFigura  1  Rehabilitación  p
opografía  imagenológica  del  tórax,  vías  de  abordaje  del
órax,  sistemas  de  grapeo,  control  vascular,  comorbilida-
es  pulmonares,  enfermedad  bullosa,  pulmón  enﬁsematoso,
ipertensión  pulmonar,  y  resecciones  pulmonares  mayo-
es  que  sean  solo  advertidas  intraoperatoriamente;  además
apacitado  en  el  manejo  de  complicaciones  de  la  ciru-
ía  torácica.  Clásicamente  los  criterios  de  Alexander  y
aight12 han  sido  lineamientos  para  la  resección  completa
e  las  metástasis  pulmonares:  1)  nódulos  pulmonares  com-
atibles  con  metástasis;  2)  no  contraindicación  médica  ni
entilatoria;  3)  tumor  primario  controlado  o  controlable;
)  evidencia  radiológica  de  que  todas  las  lesiones  pueden
er  resecadas;  y  5)  ausencia  de  enfermedad  extratorá-
ica  (excepto  ca  colorrectal  y  tumores  germinales).  Y  los
riterios  para  la  resección  parcial  de  las  metástasis  pulmo-
ares:  1)  establecer  diagnóstico;  2)  descartar  enfermedad
esidual  posterior  a  quimioterapia;  3)  obtener  tejido  para
studio  molecular  e  inmunohistoquímica;  4)  control  de  sín-
omas.  El  trabajo  de  Pastorino  y  sus  colaboradores  en
8  centros  con  5,920  pacientes  estableciendo  4  grupo
ronósticos  y  el  impacto  en  la  supervivencia  libre  de  enfer-
edad,  han  sido  referente  para  selección  de  pacientes
andidato  a  resección  de  metástasis  pulmonares13,14. De
tro  lado,  las  características  del  paciente  como  la  edad,
arnofsky,  ECOG,  comorbilidades  asociadas  principalmente
ardiopulmonares  y  la  función  pulmonar  actual  como  la
redicha  a  la  resección  son  directrices  sobre  las  que  se
stablecen  las  opciones  de  tratamiento.  Pese  a  que  el  70%
e  la  cirugía  de  metástasis  pulmones  se  limita  a  resección
ublobares,  segmentectomía  y  resecciones  en  cun˜a,  que  no
epercuten  dramáticamente  en  la  función  pulmonar,  la  eva-
uación  integral  por  el  grupo  de  rehabilitación  pulmonar  es
n  factor  decisivo  en  el  éxito  de  la  resección  y  la  calidad
e  vida  del  paciente  (ﬁg.  1).  La  espirometría  con  volumen
spiratorio  forzado  en  un  segundo  (VEF1)  mayor  a  1.5  l con-
inúa  siendo  la  forma  rápida  para  reconocer  de  entrada
d
cnar  pre-  y  postoperatoria.
l  paciente  candidato  a  resecciones  pulmonares  menores,
ncluso  a  lobectomía.  La  fórmula  clásica  para  el  cálculo
el  VEF1  postoperatorio  predicho  =  VEF1  preoperatorio  mul-
iplicado  por  (número  de  segmentos  residuales/número  de
egmentos  totales)  debe  realizarse  cuando  la  cirugía  de
etástasis  requiera  de  resección  pulmonar  mayor,  lobecto-
ía,  bilobectomía  o neumonectomía  con  valores  de  VEF1
ostoperatorio  predicho  mayor  al  40%15.
Caso  clínico  1.  Mujer  de  27  an˜os  con  tumor  de  células
igantes  de  rodilla  derecha  manejada  con  resección  local
mplia  y  posterior  recurrencia  metastásica  pulmonar  bilate-
al  (ﬁg.  2).  Posterior  a 29  ciclos  de  denosumab  tiene  enfer-
edad  estable.  Llevada  a toracotomía  secuencial,  inicial-
ente  de  lado  izquierdo  de  menor  número  de  lesiones,  con-
roladas  con  resecciones  en  cun˜a.  Y  posteriormente  resec-
ión  de  las  lesiones  pulmonares  derechas.  Se  realizó  una
oracotomía  posterolateral  derecha,  de  Shaw  Paulson  con
reservación  muscular,  con  sección  hemostática  del  mús-
ulo  dorsal  ancho;  desinserción  del  músculo  serrato  anterior
 la  sección  de  los  músculos  intercostales  externo,  interno
 íntimo,  por  el  borde  superior  de  la  costilla  inferior  del
.o espacio  intercostal  (ﬁg.  3).  Se  practicó  segmentectomía
natómica  de  lóbulo  superior  con  sutura  mecánica  (engra-
adora)  (ﬁg.  4).  Y  resecciones  en  cun˜a  de  lóbulo  medio  e
nferior;  el  control  del  parénquima  pulmonar  se  logra  con
inza  de  ángulo  o  pinza  torácica  y  sutura  manual  tipo  sur-
ete  continuo  o  puntos  de  Swift  para  hemostasia  y aerostasia
ﬁg.  5).  Nótese  que  luego  de  la  segmentectomía  el  pulmón  es
eclutado  y  se  comprueba  la  insuﬂación  y  conducción  hacia
os  segmentos  residuales  del  lóbulo  superior  derecho,  dis-
inuyendo  la  posibilidad  de  espacio  muerto  (tejido  bien
erfundido  y  mal  ventilado)  o  tejido  isquémico  pulmonar.
lgunos  bordes  del  tejido,  luego  de  sección  con  grapas,  pue-
en  requerir  refuerzo  con  ligadura  de  sutura  libre.
Caso  clínico  2.  Corresponden  a  un  hombre  de  27  an˜os
on  un  tumor  germinal  no  seminoma  primario  de  mediastino
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Figura  2  PET-TC  con  FDG.  Corte  tomográﬁco  del  tórax.


















eﬁcadas. Cambios  posquirúrgicos.
Pulmón  derecho  con  2  lesiones,  ambas  en  segmento  anterior  d
inferior derecho  entre  5-7  mm  sin  actividad  metabólica.
(ﬁg.  6).  Posterior  a  quimioterapia,  negativización  de  mar-
cadores  tumorales  sin  disminución  de  taman˜o e  invasión  a
lóbulo  superior  izquierdo  de  pulmón,  tumor  que  requirió  de
múltiples  maniobras  de  movilización  y  ultradisección  vas-
cular  para  la  preservación  de  parénquima  pulmonar  (ﬁg.  7).
«Maniobra  de  la  grúa»: El  tumor  es  suspendido  a  través  de  un
hiladillo,  solo  sostenido  de  su  pedículo  y  separado  de  estruc-
turas  vasculares  mayores.  Luego  de  la  exéresis  de  la  pieza
quirúrgica  se  ventila  el  pulmón  izquierdo  y  se  observa  la
adecuada  aireación  de  lóbulo  inferior  izquierdo  y  las  estruc-
turas  hiliares.  Finalmente  el  nervio  frénico  ipsilateral  a  la
lobectomía  se  pinza  con  el  objetivo  de  inducir  neuropraxia
y  elevación  del  hemidiafragma,  disminuyendo  el  volumen  de
la  cavidad  torácica  residual.
Límites de las resecciones pulmonares
e  histologías de especial atenciónEn  el  manejo  de  la  enfermedad  metastásica  a  pulmón  debe
contextualizarse  la  biología  individual  del  tumor,  facto-




tulo  superior  derecho.  Con  suvmax  3.4.  Tres  lesiones  en  lóbulo
el  concepto  de  cirugía  ahorradora  de  pulmón  y  mínima
nvasión16.  El  principio  de  la  cirugía  de  metástasis  pulmo-
ares  es  eliminar  los  depósitos  secundarios  con  objetivo  de
umentar  la  supervivencia.  Para  lograr  esto  el  European
ociety  of  Thoracic  Surgeons  Lung  Metastasectomy  Project
ecomienda:  No  hay  límite  en  cuanto  al  número  de  lesiones
 resecar.  Siempre  y  cuando  todas  puedan  ser  resecadas,  con
na  morbilidad  aceptable  o  se  disponga  de  otra  opción  de
ontrol  o incluso  la  vigilancia  activa  para  lesiones  pulmona-
es  contralaterales17,18.
En  el  caso  del  cáncer  colorrectal  el  20-30%  de  los  pacien-
es  desarrollan  metástasis  a  pulmón  y  la  supervivencia  en
acientes  no  llevados  a  metastasectomía  es  del  5%  y  del
0%  a  5  an˜os  en  los  que  se  logró  R019.  Para  sarcomas  de
ejidos  blandos  el  23%  desarrollarán  metástasis  pulmonares
xclusivas  y  en  sarcomas  óseos  hasta  el  83%,  que  pese  a  ser
levados  a resección  no  se  ha  encontrado  ningún  beneﬁcio
n  la  supervivencia  libre  de  enfermedad  y  la  superviven-
ia  global  continúa  menor  al  20%  a  5  an˜os20,21.  En  cuanto  a
umores  germinales, los  no  seminoma  son  los  más  beneﬁcia-
os  de  metastasectomía.  Luego  de  negativizar  marcadores
umorales,  el  componente  de  tumor  viable  es  un  36%,







gFigura  3  Toracotomía  posterolateral  dereratoma  un  26%  y  necrosis  un  30%.  La  vigilancia  activa
arece  ser  una  opción  arriesgada  teniendo  en  cuenta  que  el
2%  de  las  lesiones  tipo  teratoma  puede  sufrir  desdiferen-





igura  4  Toracotomía  posterolateral  derecha.  Segmentectomía  a
igantes..  Metástasis  de  tumor  de  células  gigantes.acientes  presenten  metástasis  bilaterales;  lo  más  recomen-
ado  es  la  resección  secuencial,  iniciando  en  estos  casos  por
l  hemitórax  de  las  lesiones  de  mayor  taman˜o22. La  presenta-
ión  de  metástasis  pulmonares  en  cáncer  de  mama  a  lo  largo
natómica  de  lóbulo  superior  derecho  de  un  tumor  de  células
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Figura  5  Resección  en  cun˜a  de  lesiones  de  lóbulo  inferior  derecho  de  un  tumor  de  células  gigantes.
Figura  6  TAC  de  tórax.  Lesión  metastásica  en  mediastino  anterior.
Lesión heterogénea  con  múltiples  áreas  hipodensas  y  que  presenta  reforzamiento  periférico  que  mide  10  ×  15  cm;  en  la  ventana
pulmonar no  presenta  plano  de  separación  con  el  parénquima  del  lóbulo  superior  izquierdo.  Enfermedad  estable  con  respecto  a
estudio previo.
Tumor  germinal  no  seminomatoso  de  mediastino.
356  E.  Jiménez  Fuentes  et  al.
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migura  7  «Maniobra  de  la  grúa»:  el  tumor  es  suspendido  a  t
asculares  mayores,  luego  de  ultradisección.  Lobectomía  super
e  su  historia  natural  oscila  entre  el  7-24%,  más  comúnmente
n  HER2  sobreexpresado  y  basal  like.  En  el  30%  de  los  casos
e  trata  de  una  lesión  única  periférica,  el  10%  carcinomatosis
leural,  pero  el  gran  reto  son  la  conﬁrmación  histológica  e
nmunohistoquímica  preoperatoria  a  la  resección  de  metás-
asis,  ya  que  en  el  40%  de  los  casos  frente  a  una  lesión  central
arahiliar  puede  tratarse  de  un  adenocarcinoma  primario
e  pulmón.  Este  último  presente  generalmente  en  muje-
es  no  fumadoras,  en  cuyo  caso  la  resección  sublobar  sería
n  subtratamiento.  En  cuanto  al  papel  de  la  linfadenecto-
ía  regional  en  la  metastasectomía  pulmonar  por  cáncer  de
ama,  parecer  arrojar  buenos  resultados  pues  se  encuentra
fección  ganglionar  regional  hasta  en  el  25%  de  los  casos.
l  manejo  trimodal  ha  permitido  una  supervivencia  global  a
 an˜os  del  70%  en  este  grupo  de  pacientes23,24.  Se  estima  que
n  cáncer  renal  el  40-50%  desarrollará  metástasis  a  pulmón
n  algún  momento  de  su  vigilancia,  con  afección  ganglionar
egional  del  20%.  En  el  grupo  de  pacientes  llevados  a  metas-
asectomía  pulmonar  por  cáncer  renal,  histología  de  células
laras,  ausencia  de  componente  sarcomatoide  y  terapia  con
KI,  la  supervivencia  global  asciende  a  70%  a  5  an˜os25.
iscusión
o  hay  evidencia  de  mayores  recurrencias  locales  con
a  «cirugía  ahorradora  de  pulmón», resecciones  sublo-
ares  como  la  resección  en  cun˜a  y  la  segmentectomía
natómica  frente  a  la  lobectomía.  Asimismo  aunque  la
oracotomía  sigue  siendo  el  estándar  de  oro  para  la  metas-
asectomía  pulmonar,  a  través  de  la  palpación  bimanual
ogrando  una  mayor  cosecha  de  lesiones,  la  cirugía  asistida
or  videotoracoscopia  en  manos  experimentadas,  usando
os  pulpejos  o  pinzas  de  anillos,  parece  tener  resultados
C
Ls  de  un  hiladillo,  solo  sostenido  de  su  pedículo  o  estructuras
quierda.
quiparables  sobre  todo  en  lesiones  mayores  a  5  mm  de
iámetro  por  imagen,  periféricas  y  no  más  de  5  lesiones,
on  supervivencia  libre  de  recurrencias  metastásicas  del
2%  para  la  toracotomía  y  del  69%  para  la  cirugía  asistida  por
ideotoracoscopia,  pese  a  que  en  el  20%  hay  lesiones  que
asan  inadvertidas  por  este  último  método26--28. Nunca  hay
ue  perder  de  vista  la  asociación  de  la  cirugía  y técnicas  no
uirúrgicas  como  la  ablación  por  radiofrecuencia  indicada
n  pacientes  con  menos  de  3  lesiones,  en  los  2 tercios
xternos  del  parénquima  pulmonar,  distantes  a  grandes
asos  y  mediastino,  lesiones  menores  de  3  cm  y  contraindi-
aciones  para  control  quirúrgico29. Otras  modalidades  como
a  citólisis  por  desnaturalización  de  proteínas  con  la  técnica
e  crioablación  percutánea  con  sistema  de  argón  y  la  radio-
erapia  estereotáxica,  esta  última  en  lesiones  cerca  del
ediastino  con  toxicidad  aceptable,  deben  ser  un  recurso
isponible  del  grupo  de  manejo  de  metástasis  pulmonares.
En  una  revisión  de  18  an˜os  en  el  Instituto  Nacional  de
ancerología  de  México  con  398  pacientes  llevados  a  resec-
ión  de  metástasis  pulmonares,  la  supervivencia  global  en
stos  pacientes  fue  de  81.9  meses.  Y  los  factores  indepen-
ientes  asociados  a  mejor  pronóstico  fue  el  periodo  libre  de
nfermedad  >  6  meses  y  la  resección  completa  de  la  lesión
etastásica30. Consideramos  en  adelante  que  el  desarrollo
e  la  evidencia  de  la  enfermedad  metastásica  de  pulmón
ebe  ser  individualizado  a  la  histología  y  la  biología  del
umor  primario  para  el  establecimiento  de  criterios  y  fac-
ores  pronósticos  aplicables  que  traduzcan  el  beneﬁcio  del
anejo  multimodal  de  las  metástasis  pulmonares.onﬂicto de intereses
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